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RESUMO
JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A obesidade é consi-
derada uma epidemia e afeta mais de 300 milhões de 
pessoas no mundo. A sua prevalência vem aumentan-
do signifi cativamente nos últimos anos e a mortalidade 
do paciente obeso crítico, em alguns estudos, mostra-
se maior, especialmente em pacientes cirúrgicos que 
necessitam de UTI. Este estudo teve como objetivo 
ressaltar as particularidades das condutas em Medici-
na Intensiva no pós-operatório do paciente obeso sub-
metido à cirurgia bariátrica. 
CONTEÚDO: A taxa dos pacientes obesos na UTI é de 
9% a 26% e o aumento no número de cirurgias bariá-
tricas tem elevado o fl uxo de obesos internados em 
UTI. A obesidade tem várias particularidades fi siopa-
tológicas que devem ser conhecidas para melhor ma-
nuseio pós-operatório. Entre elas estão as restrições 
pulmonares, que leva ao aumento do número de com-
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plicações, o fator de risco para síndrome coronariana 
aguda eventos trombóticos. 
CONCLUSÕES: O número de pacientes submetidos à 
cirurgia bariátrica está aumentando, o que leva a maior 
número de pacientes obesos internados na UTI. As al-
terações fi siológicas da obesidade, juntamente com as 
complicações de um paciente crítico, são desafi os para 
a prática médica. Portanto, é relevante conhecer a fi sio-
patologia da obesidade, o tratamento rotineiro das com-
plicações no pós-operatório de cirurgia bariátrica. 
Unitermos: cirurgia bariátrica, cuidados pós-operató-
rios, Medicina Intensiva.
SUMMARY 
BACKGROUND AND OBJECTIVES: Obesity is an epi-
demic disease reaching more than 300 million people 
all over the world. Its prevalence has increased during 
the past few years and according to some studies its 
mortality in the critically ill patient seems to be much 
higher, especially among patients who were submitted 
to surgery. This study has as objective to discuss some 
particularities of managing obese patients in the inten-
sive care unit after bariatric surgery.
CONTENTS: The rate of obese patient in the ICU ran-
ges from 9% to 26% and the increase in the number of 
bariatric surgeries has raised the number of obese pa-
tients in the ICU. It is important to know the physiopa-
thology of obesity and to treat its particularities during 
the postoperative care. Such as pulmonary restriction, 
that causes an increase in pulmonary complications, 
coronary artery disease and thromboembolic events.
CONCLUSIONS: The number of patients that undergo 
to bariatric surgery has increased; therefore, the num-
ber of obese patients in the ICU has also risen. Different 
physiological events and complications in obese pa-
tients are challenges to clinical practice. The knowledge 
of obese physiopathology helps in the managing routine 
procedures and complications after bariatric surgery. 
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INTRODUÇÃO
A obesidade é considerada uma epidemia e afeta mais 
de 300 milhões de pessoas em todo o mundo. Nos Es-
tados Unidos, 60% dos homens e 51% das mulheres 
têm sobrepeso ou obesidade, sendo 30% com IMC 
(índice massa corpórea), ou seja: peso (kg)/altura2 (m2) 
maior que 30 e 5% mórbidos (IMC > 40)1. No Brasil, 
40% da população está acima do peso e cerca de 10% 
dos gastos de saúde pública estão relacionados à obe-
sidade2.
Signifi cativos avanços têm sido alcançados no tra-
tamento farmacológico da obesidade mórbida, no 
entanto, a cirurgia bariátrica é considerada mais efi -
caz para esses pacientes e é capaz de resolver boa 
parte das comorbidades causadas pela obesidade3. 
Os critérios estabelecidos para indicação de cirur-
gia bariátrica são: IMC > 40 kg/m2 ou com IMC ≥ 
35 kg/m2 quando associado a outras comorbidades. 
Os pacientes que se enquadram nos critérios esta-
belecidos descritos, para ter confi rmada a indicação 
da cirurgia, deverão ainda não possuir doenças en-
dócrinas específi cas; transtorno mental (alcoolismo, 
drogadição); ou condições físico-clínicas que con-
tra-indiquem cirurgias de grande porte (cirrose, car-
diopatia, pneumopatia, insufi ciência renal crônica e 
outras)4,5. 
Quatro opções de técnica 
cirúrgica são atualmente em-
pregadas: bypass gástrico 
com Y de Roux, bandagem 
gástrica vertical, bandagem 
gástrica ajustável por via lapa-
roscópica e switch duodenal. 
Comparativamente, a mortali-
dade é de 0,5% a 1% para as 
cirurgias abertas versus 0,1% 
a 0,5% para as cirurgias lapa-
roscópicas, respectivamente. 
A morbidade para ambas as 
modalidades cirúrgicas foi 
semelhante, em torno de 5%. 
Apenas 6% a 24% dos pa-
cientes submetidos à cirurgia 
bariátrica necessitam mais de 
24h de internação em UTI, 
número maior em cirurgias 
“abertas” (21%) quando comparado com a laparoscó-
pica (7,6%)1. 
O número de pacientes obesos internados em UTI é 
cerca 9% a 26%, sendo 1,4% a 7% obesos mórbidos. 
Devido ao aumento na indicação de cirurgia bariátrica, 
tornou-se um desafi o oferecer suporte intensivo que 
esses pacientes necessitam. Neste cenário, conhecer 
as particularidades fi siopatológicas desses pacientes 
torna-se condição indispensável para o seu manuseio 
clínico4,5.
 
FISIOPATOLOGIA DA OBESIDADE
A obesidade é caracterizada por estado infl amatório 
crônico que diminui tanto a capacidade imunológica 
quanto metabólica, além de cursar com hipercoagu-
labilidade e resistência à insulina1. O tecido adiposo 
libera fator de necrose tumoral (TNF) alfa e interleucina 
6 (IL-6). Há também alteração na mobilidade e ativa-
ção dos neutrófi los; na concentração do fi brinogênio e 
do inibidor do ativador do plasminogênio 1, diminuição 
da antitrombina III e fi brinólise6. A resistência insulínica 
gera hiperinsulinemia, aumenta a retenção renal de só-
dio, ativação do sistema nervoso simpático e aumento 
da reatividade vascular. Também gera dislipidemia, hi-
peruricemia e intolerância à glicose1. 
O aumento do IMC exige aumento no trabalho vascu-
lar, respiratório e metabólico, resultando em importante 
redução da reserva fi siológica (Figura 1). 
Figura 1 – Fisiopatologia da Obesidade
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FARMACOLOGIA
Os pacientes obesos, sem insufi ciência renal, têm taxa 
de fi ltração glomerular alta, o que aumenta a depu-
ração de fármacos com excreção renal. Devido aos 
vários fatores associados à obesidade que também 
predispõem à falência renal, o cálculo da depuração 
de creatinina pela urina se torna importante. O aumen-
to do tecido adiposo altera o volume de distribuição 
dos fármacos lipofílicos (p. ex.: propofol). O acúmulo 
desses fármacos no tecido adiposo faz com que se 
aumente a dose necessária para atingir o mesmo efei-
to e prolonga sua meia-vida, diminuindo ou retardando 
a sua eliminação. A dose necessária desses medica-
mentos é mais bem calculada pelo peso corporal atual 
(PCA) que pelo corporal ideal (PCI).
Ao contrário dos fármacos lipofílicos, os hidrofílicos (p. 
ex: fentanil) penetram fracamente no tecido adiposo e 
por isso estão mais bem relacionados com o peso ide-
al. O uso do cálculo da dose pelo peso atual pode le-
var a intoxicação. Um recurso também freqüentemente 
utilizado em Medicina Intensiva e Anestesiologia é o 
uso do peso corrigido (PC) que consiste da soma de 
40% do excedente do peso ao peso ideal (altura-100) 
do paciente (Tabela 1). 
Tabela 1 – Cálculo da Dose Corrigida para Pacientes Obesos 
Mórbidos1. 
Fármacos Dose Corrigida pelo Peso
Propofol PCA
Benzodiazepínico
Dose única PCA
Infusão contínua PCI
Fentanil 52/(1+[196.4xe-0.025PCA-53.66]/100)
Vancomicina PCA
Aminoglicosídeo PCI+ (40x[PCA-PCI)]
Fluoroquinolona PCI+ (40x[PCA-PCI)]
Drotrecogina alfa ativada PCA
SISTEMA RESPIRATÓRIO E VENTILAÇÃO MECÂNICA
O paciente obeso geralmente apresenta doença pul-
monar restritiva devido ao maior volume de sangue 
pulmonar e espessura da parede torácica. Além dis-
so, o diafragma encontra-se em posição anormal, há 
resistências nas vias aéreas superiores e aumento na 
produção de CO2. Nessa condição, este é um paciente 
que pode estar associado a padrão obstrutivo, com di-
minuição na capacidade vital e no volume-minuto7. 
A intubação traqueal pode estar difi cultada por alte-
ração na anatomia cervical, macroglossia e orofaringe 
redundante; há também maior risco de broncoaspira-
ção no paciente obeso, particularmente quando hou-
ver hérnia hiatal, aumento da pressão intra-abdominal, 
acidez gástrica e maior volume gástrico7. 
A ventilação mecânica é necessária em 0,6% a 7,3%6 
dos pacientes no pós-operatório de cirurgia bariátrica. 
O volume-corrente deve ser calculado pelo peso ideal, 
diminuindo o risco de barotrauma, distensão alveolar 
e alta pressão nas vias aéreas8. A posição de Trende-
lemburg invertida a 45º parece ser melhor que a supi-
na7, pois há aumento da pressão arterial de oxigênio 
(PaO2), do volume-corrente (VC) e redução na freqüên-
cia respiratória.
A restrição pulmonar do pós-operatório persiste por 
até duas semanas, o que aumenta o número de com-
plicações pulmonares, como retenção CO2, atelectasia 
e infi ltrado broncopulmonar1. A fi sioterapia respiratória, 
por pressão positiva intermitente (CPAP), tem efeito be-
néfi co para resolução destas complicações ventilatórias 
comuns no pós-operatório. O CPAP restaura a capaci-
dade funcional residual, aumenta oxigenação, melhora a 
potência muscular, porém esse efeito não é sustentado. 
O uso do CPAP não aumenta o risco de deiscência de 
sutura, apesar de causar distensão gástrica9. 
CARDIOVASCULAR
A obesidade é fator de risco independente para síndro-
me coronariana aguda, diabete melito e hipertensão. A 
obesidade abdominal é importante fator de risco para 
o infarto agudo do miocárdio (OR 2,24, IC 2,06-2,45, p 
< 0,0001)10,11. Cerca de 60% dos obesos apresentam 
hipertensão arterial sistêmica. A maioria é sedentária e 
por isso oligossintomática para angina. 
O sobrepeso promove pré e pós-carga elevadas, pois 
há aumento da volemia, níveis de renina, aldosterona, 
mineralocorticóide e catecolaminas. Pode haver hiper-
cinesia, hipertrofi a miocárdica e disfunção diastólica, 
resultando em aumento do trabalho cardíaco1. Medi-
das de pressão arterial não-invasivas não são fi dedig-
nas e, por isso, quando há suspeita de instabilidade 
hemodinâmica está indicada a monitorização com ca-
teter arterial. 
NUTRIÇÃO
A cirurgia bariátrica pode ser dividida em dois gru-
pos: restritivas e malabsortivas com ou sem restri-
ção. As necessidades nutricionais variam dependen-
do do grau de restrição e de malabsorção causada 
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pela cirurgia e também da área do intestino usado 
para o bypass12.
O procedimento restritivo, como bandagem laparoscó-
pica ajustável, tem como objetivo a perda de peso por 
restrição do volume total de alimento ingerido12. 
Dos procedimentos malabsortivos, o mais utilizado é 
o bypass gástrico em Y de Roux que envolve o fundo 
gástrico, corpo e antro, duodeno e jejuno. Conse-
qüentemente, há maior risco de se desenvolver de-
fi ciência de ferro, vitamina B12, folato e cálcio. Isso 
porque é no estômago que o ácido converte o ferro 
da forma ferrosa em férrica e é no duodeno onde 
ocorre a sua absorção. A absorção da vitamina B12 
fi ca muito prejudicada, pois há impossibilidade da li-
gação com fator intrínseco condicionado à integrada 
do duodeno13,14. A defi ciência de folato não é muito 
comum, mas pode ocorrer quando há baixa ingestão 
associada.
Modiﬁ cações da Dieta
A dieta se inicia com líquidos. Deve-se estar atento 
para a síndrome de Dumping quando o piloro é afeta-
do ou quando houver bypass do duodeno. Uma a duas 
semanas após a cirurgia pode-se iniciar alimentos pas-
tosos e após um mês, dieta leve. As recomendações 
variam de um profi ssional para o outro, assim como a 
tolerância alimentar depende de cada paciente. Náu-
seas e vômitos são geralmente causadas por supera-
limentação ou pela deglutição de fragmentos maiores 
de alimento. A desidratação é muito comum após o 
procedimento cirúrgico e é atribuída principalmente à 
baixa ingestão de líquidos. Vômito e diarréia podem 
exacerbar a desidratação. Como os pacientes não po-
dem ingerir grande quantidade de líquidos, deve-se 
estimular a ingestão de pequenas quantidades com 
maior freqüência15.
O paciente obeso deve ter a nutrição parenteral to-
tal (NPT) iniciada 3 a 5 dias após a cirurgia, se estiver 
impossibilitado de dieta oral. Deve-se tomar cuidado 
com a síndrome de realimentação; portanto, inicia-se 
com 50% da necessidade e do volume estimado nas 
primeiras 24h. 
Devem-se monitorar os valores de potássio, magnésio 
e fósforo a cada 3 dias e calcular uma solução hipoca-
lórica e normo-protéica. A quantidade de calorias a ser 
fornecida deve ser de 15 a 20 por quilo de peso cor-
poral ajustado (peso atual - peso ideal x 25% + peso 
ideal). A proteína deve ser de 1 a 2 g por quilo de peso 
ajustado. Gastrostomia pode ser considerada no pós-
operatório crítico prolongado16. 
Síndrome de Dumping
É uma resposta fi siológica aos açúcares simples que 
se caracteriza por tremor, sudorese, sensação de mal 
estar, taquicardia e, muitas vezes, intensa diarréia. Isso 
decorre do poder osmótico dos açúcares simples além 
da liberação de insulina16.
TROMBOSE
A obesidade é um fator de risco para eventos trom-
bóticos, sendo que o IMC > 40 kg/m2 é fator de risco 
independente para morte súbita por tromboembolismo 
pulmonar (TEP) agudo no pós-operatório (p < 0,001)17. 
A mortalidade total chega a 2% e tem como causa 
principal o TEP17,18.
A trombose venosa profunda (TVP) e o TEP ocorrem 
em cerca de 2% a 4% de pacientes submetidos a 
bypass gástrico em Y de Roux18-20, com mortalidade de 
25% a 67% em pacientes que desenvolvem embolia 
pulmonar17,18,21. 
Gonzáles e col.22, em estudo prospectivo realizado 
com 660 pacientes, a profi laxia pode ser realizada 
com compressão mecânica intermitente no intra-ope-
ratório e com heparina de baixo peso molecular de 
acordo com o IMC. Pacientes com IMC < 50 kg/m2 re-
ceberam 40 mg, por via subcutânea de enoxaparina, 
com IMC ≥ 50 kg/m2, 30 mg duas vezes ao dia e IMC 
≥ 60 kg/m2 ou com imobilidade relativa receberam 
profi laxia por período maior, de 10 a 14 dias22. O uso 
de heparina não-fracionada, heparina de baixo peso 
molecular ou de compressão pneumática intermitente 
dos membros inferiores, está recomendado para pa-
cientes de alto risco, que serão submetidos à cirurgia 
eletiva abdominal, com início 1 a 2 horas antes do 
procedimento23.
Os pacientes em alto risco, com obesidade central, es-
tase venosa e antecedente de TEP podem se benefi -
ciar com a implantação de fi ltro de veia cava22,24.
O evento tromboembólico ocorre em média cinco dias 
após a cirurgia, variando de 0 a 21 dias22.
ACESSO VASCULAR
A anatomia distorcida difi culta o acesso venoso cen-
tral. Verifi cou-se menor número de complicações 
com a utilização da punção da veia jugular interna. 
Deve haver maior vigilância contra infecção. O cui-
dado com áreas intertriginosas precisa ser maior, 
pois o tecido é macerado e são áreas de difícil hi-
gienização1. 
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COMPLICAÇÕES
Deiscência de Sutura
Essa complicação é rara, mas pode ser fatal se não for 
diagnostica e corrigida rapidamente. Os sinais mais co-
muns são taquicardia, insufi ciência respiratória (satura-
ção de oxigênio < 92%, freqüência respiratória > 24), 
dor abdominal e derrame pleural à esquerda isolado. O 
principal diagnóstico diferencial é o tromboembolismo 
venoso pulmonar. O tratamento deve ser laparotomia 
exploradora de urgência1.
Rabdomiólise e Insuﬁ ciência Renal
A rabdomiólise induzida por pressão é complicação 
rara no pós-operatório que resulta da compressão pro-
longada dos músculos durante a cirurgia, principalmen-
te os das regiões lombares, dos membros inferiores e 
glúteos. A prevenção se faz com o posicionamento da 
mesa cirúrgica, redução do tempo operatório e avalia-
ção criteriosa durante o pós-operatório. Diabete e alto 
IMC são os maiores fatores de risco. Os sintomas são 
dor e dormência muscular, lesão de pele, urina acasta-
nhada, creatinoquinase > 5000 UI. O tratamento é feito 
com hidratação vigorosa e manitol. As complicações 
são síndrome compartimental, insufi ciência renal crô-
nica e óbito1.
A prevalência de insufi ciência renal aguda é de 50% 
no pós-operatório de cirurgia bariátrica. Hipovolemia, 
oclusão tubular, acidose e aumento de radicais livres 
são as principais causas. Os fatores preditivos de IRA 
na rabdomiólise são idade avançada, CK > 16000 UI, 
hipoalbuminemia e sepse. Geralmente a função renal 
volta ao normal, porém vale lembrar que a hemofi ltra-
ção facilita rápida remoção da mioglobina, diminuindo 
as lesões glomerulares25. 
CONCLUSÃO 
Devido ao aumento no número de cirurgias bariátricas 
o fl uxo de pacientes obesos em UTI aumentou3 e tor-
nou-se um desafi o na prática clínica por apresentarem 
diversas alterações fi siológicas1. Conhecer essas parti-
cularidades contribui para o seu manuseio, mas novos 
estudos ainda são necessários para contribuir na abor-
dagem de pacientes obesos cirúrgicos. 
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